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Цель исследования: выявить оптимальную схему подготовки слабительным препаратом с полным 
очищением кишки для пациентов, проходящих КТ-колонографию (КТК).
Материал и методы. В финальную выборку включено 118 пациентов: женщин – 81 (68,6%); медиана 
возраста составила 75 лет (Q1–Q3: 67,5–80 лет). 39 (33,1%) проходили подготовку слабительным препара-
том натрия пикосульфатом, магния оксидом, лимонной кислотой (НП+МО+ЛК), 36 (30,5%) пациентов – 
2 л полиэтиленгликоля в сочетании с аскорбиновой кислотой (2 л ПЭГ+АК), 19 (16,1%) – 3 л ПЭГ, 
24 (20,3%) – 4 л ПЭГ. В остальном подготовка не отличалась во всех четырех группах. Визуальная оценка 
остаточного содержимого, остаточной жидкости и степени растяжения проводилась с использованием 
4-балльной шкалы Лайкерта. Оценка субъективной переносимости подготовки осуществлялась по 5-балль-
ной шкале Лайкерта.
Результаты. Статистически значимой разницы качества подготовки выявлено не было при всех вари-
антах подготовки. Среднее значение суммарного балла остаточного кишечного содержимого составило 
46,2 ± 2,87 для группы НП+МО+ЛК; 46,9 ± 2,34 для группы ПЭГ+АК; 46,5 ± 1,98 для группы 3 л ПЭГ; 45,9 ± 
3,18 для группы 4 л ПЭГ (р > 0,05). Медиана суммарного балла остаточной жидкости составила 36 (33–38) 
для группы НП+МО+ЛК; 36,5 (34–39) для группы ПЭГ+АК; 37 (36–39) для группы 3 л ПЭГ; 36 (34–40) 
для группы 4 л ПЭГ (р > 0,05). Среднее значение суммарного балла степени растяжения составила 43 ± 4,34 
для группы НП+МО+ЛК; 44,6 ± 3,13 для группы ПЭГ+АК; 44,2 ± 3,98 для группы 3 л ПЭГ; 43,5 ± 4,9 для груп-
пы 4 л ПЭГ (р > 0,05). Была выявлена статистически значимая разница в суммарном балле переносимости 
подготовки у исследуемых в зависимости от вида слабительного препарата (p = 0,001). Суммарный балл 
подготовки был значительно ниже при подготовке НП+МО+ЛК при сравнении с ПЭГ+АК (p = 0,021), 3 л ПЭГ 
(p = 0,001) и 4 л ПЭГ (p = 0,043).
Заключение. Использование НП+МО+ЛК повышает переносимость подготовки к КТК с полным очище-
нием толстой кишки и может быть рекомендовано в качестве безопасного препарата выбора, в том числе 
у пациентов старшей возрастной группы. 
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Введение
Колоректальный рак (КРР) занимает 2-е место 
по частоте смертности и 3-е место по частоте за-
болеваемости среди онкологических заболеваний 
во всем мире [1]. Скрининг КРР с последующей 
полипэктомией снижает заболеваемость и смерт-
ность (на 53%) [2]. КТ-колонография (КТК) реко-
мендована в качестве рентгенологического мето-
да выбора диагностики колоректальных новообра-
зований [3] и метода скрининга КРР в группе 
среднего риска [4].
Одним из основных преимуществ КТК по срав-
нению с оптической колоноскопией (ОК) является 
более высокий комплайнс пациентов [5–7]. Тем не 
менее КТК требует специальной подготовки тол-
стой кишки, которая из всей процедуры, согласно 
проведенным ранее исследованиям, является 
наи более обременительной для пациента [8, 9].
Подготовка к КТК включает в себя соблюдение 
диеты, применение слабительного препарата, 
а также выполнение маркировки остаточного 
кишеч ного содержимого (ОКС) [10, 11]. При КТК 
используется диета, аналогичная таковой при 
подготовке к ОК, и подразумевает исключение 
продуктов, богатых пищевыми волокнами [12]. 
В качестве маркировки (ОКС) используются пре-
параты бария и йодконтрастные препараты [11]. 
Маркировка повышает чувствительность и специ-
фичность КТК и является обязательным компо-
нентом в подготовке к КТК [10, 13]. Слабительные 
препараты, используемые для подготовки к КТК, 
можно подразделить на “влажные” и “сухие”. 
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Purpose. Our study aimed to identify an optimal full-cleanse bowel preparation scheme for patients undergo-
ing CT colonography.
Material and methods. The final sample included 118 patients: 81 females (68.6%), with the median 
age being 75 years (IQR 675-80 years). For bowel preparation 39 (33.1%) patients used PM/Ca, 36 (30.5%) – 
2 L PEG + Asc, 19 (16.1%) – 3 L PEG, 24 (20.3%) – 4 L PEG. Otherwise, the preparation did not differ in all four 
groups. Visual assessment of residual stool, residual fluid, and distension degree was performed using a 4-point 
Likert scale. The patient’s subjective tolerance assessment was executed according to the survey results using 
a 5-point Likert scale.
Results. There were no statistically significant differences in quality of bowel preparation in all four groups. 
Mean value of the total residual stool score in groups was 46.2 ± 2.87 for PM/Ca; 46.9 ± 2.34 for 2 L PEG + Asc; 
46.5 ± 1.98 for 3 L PEG; 45.9 ± 3.18 for 4 L PEG (p > 0.05). The median of the total residual fluid score in groups 
was 36 (33–38) for PM/Ca; 36.5 (34–39) for 2 L PEG + Asc; 37 (36–39) for 3 L PEG; 36 (34–40) for 4 L PEG 
(p > 0.05). Mean value of the total distention degree score in groups was 43 ± 4.34 for PM/Ca; 44.6 ± 3.13 for 2 L PEG 
+ Asc; 44.2 ± 3.98 for 3 L PEG; 43.5 ± 4.9 for 4 L PEG (p > 0.05). There was a statistically significant difference in the 
patient tolerance total score, depending on the laxative (p = 0.001). The total preparation score was significantly lower 
for PM/Ca when compared with 2 L PEG + Asc. (p = 0.021), 3 L PEG (p = 0.001), and 4 L PEG (p = 0.043).
Conclusion. Use of PM/Ca in CTC preparation lowers the burden of full cleanse exam preparation and can be 
recommended as a safe laxative choice, including senior age patients. 
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К первым относятся препараты на основе поли-
этиленгликоля (ПЭГ), тогда как ко вторым относят-
ся солевые слабительные препараты (на основе 
пикосульфата натрия, цитрата магния, фосфата 
натрия) [14].
Все схемы подготовки слабительным препара-
том можно подразделить на подготовку с полным 
очищением толстой кишки и облегченную подго-
товку [15]. Схемы с облегченной подготовкой 
лучше переносятся пациентами и повышают ком-
плайнс [16, 17]. Однако использование подобных 
схем может снижать специфичность методики 
[18]. Более того, выполнение колоноскопии с це-
лью полипэктомии в тот же день (без необходимо-
сти в повторной подготовке) возможно только при 
использовании схем с полным очищением толстой 
кишки [3].
Помимо этого в настоящее время для полного 
очищения толстой кишки получены хорошие ре-
зультаты при использовании средств с уменьшен-
ным объемом слабительного препарата, а именно 
2 л ПЭГ в сочетании с аскорбиновой кислотой 
(ПЭГ+АК) [19, 20] и комбинированным слабитель-
ным препаратом (натрия пикосульфат, магния 
оксид, лимонная кислота (НП+МО+ЛК)) [21].
В нашем учреждении в качестве стандартной 
схемы использовалось 4 варианта подготовки 
слаби тельным препаратом с полным очищением: 
4 л ПЭГ, 3 л ПЭГ, 2 л ПЭГ+АК и комбинированным 
препаратом (НП+МО+ЛК). По нашим данным, 
на момент написания данной статьи не проводи-
лось исследования, сравнивающего данные схе-
мы подготовки, а также нет ни одного исследова-
ния, посвященного применению НП+МО+ЛК при 
КТК. Цель данного исследования – выявление 
опти мальной схемы подготовки слабительным 
препаратом с полным очищением толстой кишки 
для пациентов, проходящих КТК в амбулаторных 
условиях.
Цель исследования
Выявить оптимальную схему подготовки слаби-
тельным препаратом с полным очищением кишки 




Наше ретроспективное исследование было 
одобрено локальным этическим комитетом. Как 
было сказано выше, в нашем учреждении исполь-
зовалось 4 схемы подготовки слабительным пре-
паратом с полным очищением толстой кишки, 
а именно  4 л ПЭГ, 3 л ПЭГ, 2 л ПЭГ+АК и комбини-
рованным препаратом (НП+МО+ЛК). В остальном 
подготовка не отличалась во всех схемах и описа-
на далее. 
В исследование включены пациенты, которые 
прошли КТК в период с августа 2017 г. по март 
2020 г. с целью скрининга КРР. Критериями вклю-
чения являлись: подготовка одним из изучаемых 
слабительных препаратов, выполненная марки-
ровка ОКС и наличие заполненной анкеты по ре-
зультатам исследования. 
Критериями исключения являлись: наличие 
у пациента симптомов, подозрительных на КРР, 
клинического диагноза наследственного полипоза 
толстой кишки, наследственного неполипозного 
КРР, воспалительных заболеваний толстой кишки, 
хирургического лечения по поводу КРР, аллергии на 
один из препаратов подготовки, йодконтрастные 
препараты, а также гиосцина бутилбромид (рис. 1). 
Рис. 1. Схема включения пациентов в исследование. НП+МО+ЛК – натрия пикосульфат, магния оксид, лимонная 
кислота; 2 л ПЭГ+АК – полиэтиленгликоль (макрогол 3350) 2 л в сочетании с аскорбиновой кислотой; 3 л ПЭГ – поли-
этиленгликоль (макрогол 4000) 3 л; 4 л ПЭГ – полиэтиленгликоль (макрогол 4000) 4 л.
462 пациентам выполнена КТК









448 соответствуют критериям включения
14 исключено
329 не заполнили анкету
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Подготовка к исследованию
Подготовка пациентов к исследованию включа-
ла в себя диету, подготовку слабительным препа-
ратом, маркировку ОКС. Пациентам была рекомен-
дована бесшлаковая диета в течение трех дней до 
исследования, которая подразумевала исключе-
ние из рациона всей богатой пищевыми волокна-
ми пищи (в том числе фрукты, овощи, цельнозерно-
вой хлеб, цельнозерновые каши и пр.). Накануне 
исследования рекомендовался отказ от приема 
твердой пищи и прием прозрачных жидкостей. 
Подготовка слабительным препаратом осу-
ществлялась накануне исследования одним из 
четырех исследуемых препаратов: 4 л ПЭГ, 3 л ПЭГ, 
2 л ПЭГ+АК и НП+МО+ЛК, согласно инструкциям 
(табл. 1).
Маркировка кишечного содержимого выполня-
лась водным раствором йодконтрастного препа-
рата йогексол с концентрацией йода 350 мг/мл 
в объеме 50 мл, разведенного в 500 мл воды. 
Раствор принимался в два приема накануне ис-
следования (в 17 ч и на ночь).
Растяжение кишки 
и параметры сканирования
Все пациенты проходили КТК между 9:00 и 11:00 
утра. За час до исследования пациенты принимали 
спазмолитический препарат: гиосцина бутилбро-
мид в дозе 10 мг. Растяжение толстой кишки произ-
водилось комнатным воздухом. Контроль степени 
растяжения осуществлялся в соответствии с пере-
носимостью пациента и изображениями локалай-
зера. Исследования выполнялись без внутривен-
ного контрастного усиления. Сканирование про-
водилось в двух положениях – лежа на спине и на 
животе. При отсутствии адекватного растяжения 
в двух положениях проводилось дополнительное 
сканирование в положении лежа на боку. Иссле-
дования выполнялись на двух компьютерных то-
мографах (GE Lightspeed 16 и GE Lightspeed VCT 
64, GE Healthcare, Waukesha, WI, USA) с примене-
нием протокола низкодозного сканирования: 
120 кВ (140 кВ для тучных пациентов), 50–75 мАс, 
с модуляцией тока по оси Z. Коллимация детекто-
ра 64 × 0,625 мм, время ротация трубки 0,6 с, питч 
1,375, толщина реконструируемых срезов 1,25 мм. 
Оценка качества подготовки 
и интерпретация результатов КТК
Изображения обрабатывались рентгенологами 
с опытом интерпретации КТК 2–10 лет на рабочей 
станции КТ (Advantage Workstation 4.5 GE Health-
care, Waukesha, WI, USA) с помощью специального 
программного обеспечения для обработки КТК 
(ColonVicar).
Оценка качества подготовки проводилась на 
двухмерных реконструкциях при широкой (шири-
на 2000 HU, уровень 0 HU) и узкой (ширина 400 HU, 
уровень 40 HU) установке окна. 
Качество подготовки оценивалось визуально 
по следующим критериям: наличие и объем ОКС, 
наличие и объем остаточной жидкости, степень 
растяжения. Дополнительно оценивалась плот-
ность маркировки остаточного содержимого 
в единицах Хаунсфилда. Также проводилась субъ-
ективная оценка качества подготовки.
Визуальная оценка остаточного содержимого, 
остаточной жидкости и степени растяжения про-
водилась по модифицированной, ранее предло-
женной схеме [22, 23] с использованием 4-балль-
Таблица 1. Схемы подготовки слабительными препаратами
Слабительный препарат Схема подготовки
Натрия пикосульфат, магния оксид, 
лимонная кислота (НП+МО+ЛК)
Содержимое одного пакетика растворяют в 150 мл воды. 
Содержимое первого пакетика принимают между 16 и 18 ч, запивая 
не менее 5 стаканами по 250 мл воды или прозрачной жидкости. 
Содержимое второго пакетика принимают на ночь (22–24 ч), 
запивая не менее 3 стаканами (250 мл) воды или прозрачной 
жидкости
Полиэтиленгликоль (макрогол 3350) 2 л 
в сочетании с аскорбиновой кислотой 
(2 л ПЭГ+АК)
Содержимое пакетиков А и Б разводят в 1 воды. Первый литр 
раствора препарата принимают между 19 и 20 ч; второй литр между 
21 и 22 ч. После каждого принятого литра препарата выпивают 
500 мл воды или прозрачной жидкости
Полиэтиленгликоль (макрогол 4000) 3 л 
(3 л ПЭГ)
Содержимое пакета растворяют в 200 мл воды непосредственно 
перед применением. Раствор применяют из расчета 15 пакетов 
с интервалом 20 мин. Рекомендуемые часы приема препарата 
с 17 до 22 ч
Полиэтиленгликоль (макрогол 4000) 4 л 
(4 л ПЭГ)
Перед применением содержимое 1 пакета растворяют в 1 л воды. 
4 л раствора принимают вечером, накануне исследования
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ной шкалы Лайкерта, где 1 балл соответствовал 
большому количеству остаточного содержимого, 
полному заполнению просвета кишки остаточной 
жидкостью и полному отсутствию растяжения 
кишки соответственно, 4 балла – полному отсутст-
вию содержимого и жидкости, максимальному 
растяжению просвета кишки соответственно 
(рис. 2). Все параметры оценивались для каждого 
сегмента кишки: слепой, восходящей ободочной, 
поперечной ободочной, нисходящей ободочной, 
сигмовидной и прямой в двух положениях скани-
рования (на спине и на животе). Далее вычислялся 
суммарный балл качества подготовки для каждого 
пациента. Максимальный возможный балл 48 соот-
Рис. 2. Шкала Лайкерта для визуальной оценки качества подготовки.
Наличие остаточного содержимого
1 балл 2 балла 3 балла 4 балла
Наличие остаточной жидкости
1 балл 2 балла 3 балла 4 балла
Степень растяжения
1 балл 2 балла 3 балла 4 балла
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ветствовал наилучшей возможной подготовке, ми-
нимальный возможный балл 12 – наихудшей подго-
товке. Для каждого из параметров оценка 1 балл 
соответствовала некачественной подготовке. 
Чтобы обеспечить максимальную объектив-
ность и воспроизводимость интерпретации, кри-
терии качества изображения были представлены 
на специальном тренинге. Тренинг состоял из 




Всем пациентам, проходившим КТК, предлага-
лось заполнить анкету на 3–7-й день после проце-
дуры. Такой интервал был выбран с целью мини-
мизации влияния самой процедуры на ответы, ка-
сающиеся тяжести подготовки. Анкета включала 
вопросы по подготовке к исследованию и самой 
процедуре исследования и была составлена со-
гласно рекомендованному опроснику для оценки 
переносимости подготовки [24]. Тяжесть подготов-
ки оценивалась по следующим параметрам: субъ-
ективная тяжесть подготовки в целом, боль в живо-
те, тошнота и рвота, головная боль и головокру-
жение, чувство вздутия, нарушение сна, а также 
частота стула. Оценка всех параметров осуществ-
лялась с помощью 5-балльной шкалы Лай керта, где 
1 балл соответствовал наименее выраженным ощу-
щениям, а 5 баллов – максимальным. Далее вычис-
лялся суммарный балл субъективной переноси-
мости для каждого пациента. Минимально воз-
можная сумма баллов переносимости 9 соот-
ветствовала наиболее легкой подготовке, 
максимально возможная 45 – наиболее тяжелой 
подготовке. Также отдельно оценивалась субъек-
тивная тяжесть подготовки к исследованию.
Статистический анализ
Необходимый размер выборки был рассчитан 
по формуле Лера (при заданной мощности иссле-
дования 80%). Сравнение демографических дан-
ных и общих характеристик пациентов в группах 
проводилось с помощью непараметрического 
критерия Краскела–Уоллиса после подтвержде-
ния отличного от нормального распределения 
и с помощью критерия χ Пирсона для категори-
альных данных. В качестве методики сравнения 
суммарного балла степени растяжения и ОКС 
применялся F-критерий Фишера, а для суммар-
ного балла остаточной жидкости и суммарного 
балла тяжести подготовки – непараметрический 
критерий Краскела–Уоллиса и апостериорные 
тесты к нему. Для выявления разницы в субъек-
тивной тяжести подготовки после подтверждения 
нормальности распределения использовался 
F-критерий Уэлча и post-hoc тест Геймса–Хауэлла. 
Значение p < 0,05 считалось статистически значи-
мым. Все расчеты проводились с использованием 
программного обеспечения для статистики 
Jamovi, версия 1.2.27.
Результаты
В финальную выборку включено 118 пациентов: 
женщин – 81 (68,6%), мужчин – 37 (31,4%); медиа-
на возраста составила 75 лет (Q1–Q3: 67,5–80 лет). 
39 (33,1%) пациентов проходили подготовку сла-
бительным препаратом НП+МО+ЛК, 36 (30,5%) 
пациентов – 2 л ПЭГ+АК, 19 (16,1%) – 3 л ПЭГ, 
24 (20,3%) – 4 л ПЭГ. Статистически значимых раз-
личий между группами не было выявлено (табл. 2).
В группе подготовки НП+МО+ЛК крупные поли-
пы и КРР были выявлены у 2 (5,1%) пациентов, 
дивертикулярная болезнь – у 16 (41%). В группе 
подготовки 2 л ПЭГ+АК крупные полипы и КРР так-
Таблица 2. Основные характеристики включенных в исследование пациентов
                          
Параметр
 Группа Группа Группа Группа 
p
  НП+МО+ЛК 2 л ПЭГ+АК 3 л ПЭГ 4 л ПЭГ
Характеристики пациентов
 Соотношение мужчин и женщин 12:27 9:27 6:13 6:11 >0,05
 Возраст Ме (Q1–Q3), годы 76 (67–79,5) 74,5(70–79,5) 75 (67–79,5) 75 (68–81) >0,05
 <65 лет  8 (20,5%) 4 (11,1%) 3 (15,8%) 4 (16,7%) >0,05
 ≥65 лет  31 (79,5%) 32 (88,9%) 16 (84,2%) 20 (83,3%) >0,05
 Ранее выполнялась колоноскопия (%) 26 (66,7%) 26 (72,2%) 19 (47,4%) 16 (66,7%) >0,05
Выявленная при КТК патология
 Мелкие полипы (6–9 мм) 5 6 2 2 >0,05
 Крупные полипы (≥10 мм) 2 2 1 2 >0,05
 КРР 0 0 0 1 >0,05
 Дивертикулы 16 14 11 8 >0,05
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же были обнаружены у 2 пациентов (5,9%), тогда 
как дивертикулярная болезнь – у 14 (38,9%). 
Среди пациентов, проходивших подготовку 3 л 
ПЭГ, крупные полипы и КРР также были обнару-
жены у 1 (9,6%), а дивертикулярная болезнь – у 11 
(57,9%) пациентов. Наконец, при подготовке 
4 л ПЭГ крупные полипы и КРР были обнаружены 
у 3 (8,7%) пациентов, дивертикулярная болезнь – 
у 8 (34,8%). Данные о последующей колоноскопии 
не собирались, так как это выходило за рамки 
иссле дования. 
77 пациентов уже проходили колоноскопию 
в прошлом. Статистически значимых различий 
для этого показателя также не было выявлено 
(р > 0,05). В группе с подготовкой НП+МО+ЛК 
колоно скопия ранее выполнялась у 26 (66,7%) па-
циентов, в группе с подготовкой 2 л ПЭГ+АК также 
у 26 (72,2%), в группе с подготовкой 3 л ПЭГ – 
у 19 (47,4%), в группе с подготовкой 4 л ПЭГ – 
у 16 (66,7%) пациентов.
Ни одного побочного явления при подготовке 
и при проведении КТК зафиксировано не было. 
Качество подготовки
Статистически значимой разницы качества 
подготовки при визуальной оценке не было выяв-
лено ни при одном из вариантов подготовки сла-
бительными препаратами. В частности, не было 
выявлено разницы в оценке остаточного содержи-
мого: среднее значение суммарного балла ОКС 
составило 46,2 ± 2,87 для группы НП+МО+ЛК; 
46,9 ± 2,34 для группы 2 л ПЭГ+АК; 46,5 ± 1,98 
для группы 3 л ПЭГ; 45,9 ± 3,18 для группы 4 л ПЭГ 
(р > 0,05) (рис. 3). Также не было выявлено стати-
стической разницы в объеме остаточной жидкости 
и степени растяжения. Медиана суммарного балла 
остаточной жидкости составила 36 (33–38) для 
группы НП+МО+ЛК; 36,5 (34–39) для группы 2 л 
ПЭГ+АК; 37 (36–39) для группы 3 л ПЭГ; 36 (34–40) 
для группы 4 л ПЭГ (р > 0,05). Среднее значение 
суммарного балла степени растяжения составило 
43 ± 4,34 для группы НП+МО+ЛК; 44,6 ± 3,13 для 
группы 2 л ПЭГ+АК; 44,2 ± 3,98 для группы 3 л ПЭГ; 
43,5 ± 4,9 для группы 4 л ПЭГ (р > 0,05) (табл. 3).
Были получены статистически значимые раз-
личия плотности маркировки остаточной жидко-
сти у исследуемых в зависимости от варианта 
под готовки слабительным препаратом (p < 0,005). 
При сравнении групп попарно было установлено, 
что плотность остаточной жидкости ниже при ис-
пользовании 4 л ПЭГ, чем при использовании 
НП+МО+ЛК (p = 0,012). В остальных группах 
разли чия в результатах плотности остаточной 
жид кости получились статистически незначимы 
(p > 0,05).
Таблица 3. Сравнение параметров качества подготовки
                          
Параметр
 Группа Группа Группа Группа 
p
  НП+МО+ЛК 2 л ПЭГ+АК 3 л ПЭГ 4 л ПЭГ
 Суммарный балл ОКС 46,2 ± 2,87 46,9 ± 2,34 46,5 ± 1,98 45,9 ± 3,18 >0,05
 (M ± SD)     
 Суммарный балл остаточной 36 (33–38) 36,5 (34–39) 37 (36–39) 36 (34–40) >0,05
 жидкости
 (Me Q1–Q3)     
 Суммарный балл степени 43 ± 4,34 44,6 ± 3,13 44,2 ± 3,98 43,5 ± 4,9 >0,05
 растяжения
 (M ± SD)     
 Плотность остаточной жидкости 505 (371–746) 724 (488–831) 1038 (716–1272) 816 (619–985) <0,005*
 (Me Q1–Q3)     p1–4 = 0,012*
* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
Рис. 3. Линейная диаграмма качества подготовки на 
основе суммарного балла остаточного кишечного 
содержимого. Не было выявлено статистически значи-
мых различий между подготовкой натрия пикосульфат, 
магния оксид, лимонная кислота (НП+МО+ЛК), 2 л 
в сочетании с аскорбиновой кислотой (ПЭГ+АК), поли-
этиленгликоль 3 л (3 л ПЭГ) и полиэтиленгликоль 4 л 
(4 л ПЭГ) (р > 0,05).
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Переносимость подготовки
Была выявлена статистически значимая раз-
ница в суммарном балле переносимости подго-
товки у исследуемых в зависимости от вида сла-
бительного препарата (p = 0,001). Суммарный 
балл подготовки был значительно ниже при под-
готовке НП+МО+ЛК при сравнении с 2 л ПЭГ+АК 
(p = 0,021), 3 л ПЭГ (p = 0,001) и 4 л ПЭГ (p = 0,043) 
(рис. 4). 
Подготовка была названа как очень сложная 
в 1 (2,6%) случае при применении НП+МО+ЛК, 
в 5 (13,9%) случаях при подготовке 2 л ПЭГ+АК, 
в 6 (31,6%) случаях при 3 л ПЭГ и в 5 (20,8%) слу-
чаях при использовании 4 л ПЭГ.
Разница субъективной сложности подготовки 
была статистически значимой между изучаемыми 
слабительными препаратами (p < 0,001). При 
сравнении групп попарно было установлено, что 
субъективная сложность подготовки существенно 
ниже при подготовке НП+МО+ЛК, чем при подго-
товке 2 л ПЭГ+АК (p = 0,016) (табл. 4).
Обсуждение
В нашем исследовании наилучшие показатели 
переносимости были получены для исследуемых, 
проходивших подготовку комбинированным соле-
вым слабительным препаратом (НП+МО+ЛК) по 
сравнению с остальными слабительными средст-
вами (2 л ПЭГ+АК, 4 л ПЭГ и 3 л ПЭГ).
По нашим данным, настоящее исследование 
первое, изучающее применение НП+МО+ЛК при 
КТК, а также сравнивающее данные 4 схем подго-
товки.
В данном исследовании мы провели сравнение 
четырех слабительных препаратов для подготовки 
КТК с полным очищением толстой кишки, два 
из которых представляли классические схемы 
подготовки (4 л ПЭГ и 3 л ПЭГ), один препарат 
с уменьшенным объемом на основе макрогола 
(2 л ПЭГ+АК) и один осмотический комбиниро-
ванный слабительный препарат (НП+МО+ЛК). 
За исключением слабительного препарата, схема 
подготовки была идентичная во всех группах.
При всех вариантах качество подготовки оста-
валось на одинаково высоком уровне: суммарный 
балл ОКС, остаточной жидкости и степени растя-
жения располагался в диапазоне между 36 и 47 
баллами из 48 возможных при всех схемах подго-
товки и не различался статистически между груп-
пами. Качество подготовки соответствовало пол-
ному очищению толстой кишки, что позволяло 
провести при необходимости колоноскопию в тот 
же день (рис. 5).
Предыдущие исследования показали лучшую 
переносимость НП+МО+ЛК по сравнению с пре-
паратами на основе ПЭГ при подготовке к коло-
носкопии [21, 25, 26]. Наше исследование под-
тверждает эти данные: лучшая переносимость 
НП+МО+ЛК при подготовке к КТК. При этом пере-
носимость была лучше как по сравнению с класси-
ческими схемами подготовки (3 л ПЭГ и 4 л ПЭГ 
(p = 0,001, p = 0,043 соответственно)), так и со 
схемой с уменьшенным объемом слабительного 
препарата (2 л ПЭГ+АК (p = 0,021)).
Таблица 4. Сравнение параметров субъективной переносимости подготовки
                          
Параметр
 Группа Группа Группа Группа 
p
  НП+МО+ЛК 2 л ПЭГ+АК 3 л ПЭГ 4 л ПЭГ
 Суммарный балл переносимости 11 (11–12) 13 (11–15) 14 (12–16) 12 (11–14,3) 0,001*
 (Me Q1–Q3)     p1–2 = 0,021*
      p1–3 = 0,001*
      p1–4 = 0,043*
 Субъективная сложность  1,28 ± 0,51 1,72 ± 0,7 2,11 ± 0,86 1,75 ± 0,99 <0,001*
 подготовки (M ± SD)     p1–2 = 0,016*
* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 
Рис. 4. Диаграмма суммарного балла переносимости. 
Переносимость подготовки натрия пикосульфат, магния 
оксид, лимонная кислота (НП+МО+ЛК) значительно 
лучше, чем подготовки полиэтиленгликоль 2 л в сочета-
нии с аскорбиновой кислотой (2 л ПЭГ+АК), полиэти-
ленгликоль 3 л (3 л ПЭГ) и полиэтиленгликоль 4 л 
(4 л ПЭГ) (р = 0,001).
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Рис. 5. Эндоскопическая колоноскопия и КТК, выполненные в один и тот же день у пациента, проходившего подго-
товку препаратом полиэтиленгликоль в сочетании с аскорбиновой кислотой в объеме 2 л с полным очищением тол-
стой кишки. Аксиальный срез в положении пациента лежа на животе (а): визуализируется полип восходящей кишки, 
расположенный рядом с баугиниевой заслонкой, размером 8 мм (стрелка). При сканировании в положении лежа на 
спине (б) полип скрыт под слоем маркированной жидкости (стрелка). При изменении положения тела смещаемость 
полипа отсутствует. VRT-реконструкция в режиме эндоскопического окна (в). Красной стрелкой указывается направ-
ление движения виртуального эндоскопа в сторону слепой кишки. Полип был подтвержден при эндоскопической 
колоноскопии (г) с последующей полипэктомией в тот же день. Гистологическая верификация: аденома. 
а б
в г
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Помимо этого в нашем исследовании было вы-
явлено, что вид слабительного препарата влияет 
на плотность маркировки остаточной жидкости. 
Несмотря на то что средняя плотность маркировки 
превышала рекомендованные 500 HU при всех 
вариантах подготовки, при использовании слаби-
тельного НП+МО+ЛК плотность была статистиче-
ски значимо ниже, чем при 4 л ПЭГ (р = 0,012). 
Плотность остаточной жидкости была также выше 
при использовании 3 л ПЭГ и 2 л ПЭГ+АК по срав-
нению с НП+МО+ЛК, однако статистически значи-
мых различий получено не было. Данный факт не-
обходимо учитывать при подготовке препаратом 
НП+МО+ЛК и, вероятно, необходимо оптимизиро-
вать схему маркировки ОКС. Одним из возможных 
решений данной проблемы является замена дву-
кратного приема контрастного препарата на од-
нократный, другим – увеличение объема кон-
трастного препарата, однако последнее приведет 
к увеличению стоимости подготовки. Гипотеза 
преимущества однократного приема контрастно-
го препарата над двукратным требует подтвер-
ждения в дальнейших экспериментах.
В нашем исследовании не было получено ста-
тистически значимых различий между подготов-
кой 2 л ПЭГ+АК по сравнению с 3 л ПЭГ и 4 л ПЭГ, 
в отличие от ранее опубликованных [19, 20]. 
Данный факт, вероятно, связан с объемом выбор-
ки, однако это также может косвенно служить под-
тверждением лучшей переносимости НП+МО+ЛК.
Работа T.G. Gweon и соавт. доказала безопас-
ность приема НП+МО+ЛК в отношении нарушения 
электролитного баланса и гемодинамических по-
казателей при подготовке к колоноскопии [21]. 
В нашем исследовании 31 (79,5%) пациент из 
группы НП+МО+ЛК был в возрастной группе 65 лет 
и старше. Ни одного побочного явления отмечено 
не было, что может свидетельствовать о безопас-
ности применения данного препарата в старшей 
возрастной группе. 
Наше исследование имеет ряд ограничений. 
Во-первых, это ретроспективный характер. Во-
вторых, относительно небольшой объем выборок. 
Также в нашем исследовании не проводился ана-
лиз чувствительности и специфичности для выяв-
ления полипов и КРР, однако схема подготовки 
при настоящем исследовании не отличалась от 
опубликованной ранее [13], что может гарантиро-
вать ту же диагностическую точность.
Заключение
Использование НП+МО+ЛК при подготовке 
к КТК повышает переносимость подготовки к ис-
следованию с полным очищением толстой кишки 
и может быть рекомендовано в качестве безопас-
ного препарата выбора, в том числе у пациентов 
старшей возрастной группы. Улучшение перено-
симости подготовки является важным достижени-
ем, так как может увеличить охват пациентов скри-
нингом КРР. 
Introduction
Colorectal cancer (CRC) is the second leading 
cause of cancer-related death and takes the third 
place of incidence among all human cancers in the 
world [1]. CRC screening, followed by polypectomy, 
decreases the risk of morbidity and mortality by 53% 
[2]. Computed-tomographic colonography (CTC) 
is a recommended radiological examination of choice 
for the diagnosis of colorectal neoplasia [3] and 
a method for CRC screening in the intermediate-risk 
group [4].
One of CTC’s primary advantages compared with 
optical colonoscopy (OC) is the higher patient compli-
ance [5–7]. Nevertheless, according to previous re-
search, CTC requires a special bowel preparation, 
which is the most burdensome part of the whole pro-
cedure for patients [8, 9].
CTC preparation includes following a special diet, 
cathartics, and fecal tagging (FT) [10, 11]. CTC re-
quires the same diet as in OC preparation and means 
excluding fiber-rich products [12]. Iodine and barium 
contrast agents are used for tagging in OC [11]. Fecal 
tagging increases CTC’s sensitivity and specificity and 
is mandatory for CTC preparation [10, 13].
The laxatives used for CTC preparation can be 
classified as “wet” and “dry”, the former being based 
on polyethylene glycol (PEG), the latter being saline 
cathartics such as sodium picosulfate, magnesium 
citrate, and sodium phosphate [14].
All cathartic preparation schemes can be divided 
into full cleanse and limited bowel preparation [15]. 
Limited preparation schemes are less burdensome for 
patients and have a higher compliance rate [16, 17]. 
But using these schemes can decrease specificity [18]. 
Moreover, same-day colonoscopy for polypectomy 
with no need for a second cleansing can be performed 
only when using a full-preparation scheme [3].
Besides, currently, good results in full bowel 
cleansing have been achieved with low volume laxa-
tive prescription, such as 2 L PEG combined with 
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ascorbic acid (PEG + Asc) [19, 20] and a combined 
laxative (sodium picosulfate, magnesium oxide, citric 
acid (PM/Ca) [21].
We have used 4 variations of the full cathartic 
bowel cleaning as a standard scheme in our institu-
tion: 4 L PEG, 3 L PEG, 2 L PEG + Asc, and a combined 
laxative (PM/Ca).
To our knowledge, by the time of writing this arti-
cle, there had been no research comparing those 
preparation schemes as well as no published data of 
using PM/Ca for CTC.
The purpose of this study was to identify an optimal 
full-cleanse bowel preparation scheme for patients 
undergoing CTC on an out-patient basis.
Purpose
To identify an optimal full-cleanse bowel prepara-
tion scheme for patients undergoing CTC on an out-
patient basis.
Material and methods
The final sample included 118 patients: women – 
81 (68.6%); men – 37 (31.4%); the median age was 
75 years (IQR 67.5–80 years). 39 (33.1%) underwent 
laxative preparation with sodium picosulfate, magne-
sium oxide, citric acid (PM/Ca), 36 (30.5%) patients – 
2 L polyethylene glycol in combination with ascorbic 
acid (2 L PEG + Asc), 19 (16.1%) – 3 L PEG, 
24 (20.3%) – 4 L PEG. In other respects, the prepara-
tion did not differ in all four groups. Visual assessment 
of residual stool, residual fluid, and distension degree 
was performed using a 4-point Likert scale. The pa-
tient’s subjective tolerance was assessed according 
to the results of the survey on days 3–7 after the pro-
cedure according to a 5-point Likert scale.
Study design
The local ethics committee has approved our ret-
rospective research. As mentioned above, we used 
4 full bowel prep schemes in our institution, namely 
4 L PEG, 3 L PEG, 2 L PEG + Asc, and a combined 
laxative (PM/Ca). The rest of the preparation was the 
same in all schemes and is described below.
Our study includes patients who have undergone 
CTC from August 2017 to March 2020 for CRC screen-
ing purposes. Inclusion criteria were: preparation us-
ing one of the studied laxatives, RF tagging, and 
a filled post-test questionnaire.
Exclusion criteria were: patients having symptoms 
suspicious for CRC, clinically diagnosed familial 
adeno matous polyposis, familial nonpolyposis CRC, 
inflammatory bowel disease, surgically treated CRC, 
previous allergic reaction to one of the preparation 
agents or iodine-containing contrast agent, and hyos-
cine butylbromide (Fig. 1).
Bowel preparation
Participants were prepared with a diet, laxative, 
and residue fecal tagging. A low-residue diet was rec-
ommended 3 days before the study, meaning exclud-
ing fiber-rich products (including fruits, vegetables, 
wholewheat bread, cereal, etc.). Clear liquids intake 
and no solid food all day were recommended on the 
day before the examination.
One of 4 studied laxatives was prescribed for 
bowel preparation the day before the examination: 
4 L PEG, 3 L PEG, 2 L PEG + Asc, and PM/Ca as in-
structed (Table 1).
A water solution of iohexol with 350 mg of iodine 
per mL (50 ml mixed with 500 ml of water) was used 
Fig. 1. Scheme of study participants inclusion. PM/Ca – sodium picosulfate, magnesium oxide, citric acid; 2 L PEG + Asc – 
polyethylene glycol (macrogol 3350) 2 L plus ascorbic acid; 3 L PEG – polyethylene glycol (macrogol 4000) 3 L; 4 L PEG – 
polyethylene glycol (macrogol 4000) 4 L.
462 referred for outpatient CTC









448 meet the inclusion criteria
Exclude (n = 14)
329 didn't fill in a questionnaire
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for residue stool tagging. The solution was ingested 
in two steps (at 5 PM and before sleep).
Bowel distension and scan parameters
All the patients have undergone CTC between 
9 AM and 11 AM. An hour before the exam, a spasmo-
lytic was prescribed: 10 mg of hyoscine butylbromide.
Room air was administered to achieve colonic 
disten tion. The rate of distension was controlled with 
regard to patient discomfort and scout radiographs. 
No intravenous contrast medium was injected. Both 
supine and prone position scans were obtained. 
In case of inadequate distension in those positions 
additional decubitus scans were added.
The studies were performed on two CT scanners: 
GE Lightspeed 16 and GE Lightspeed VCT 64, GE 
Healthcare, Waukesha, WI, USA) using the low-dose 
scan protocol: 120 kV (140 kV for obese patients), 
effec tive tube current of 50–75 mAs with Z-plane cur-
rent modulation, detector collimation 64 × 0.625 mm, 
0.6 s. tube rotation time, 1.375 pitch, 1.25 mm slice 
thickness images reconstruction.
Assessment of bowel preparation 
and CTC data interpretation
The scan data was interpreted by radiologists with 
2 to 10 years of experience in CT abdominal imaging 
(Advantage Workstation 4.5 GE Healthcare, Waukesha, 
WI, USA) using dedicated CTC interpretation software 
(ColonVicar).
Evaluation of bowel preparation was accomplished 
using 2D multiplanar reconstructions with a wide 
(2000 HU width, 0 HU center) and narrow (400 HU, 
40 HU center) window width.
We have used the following categories for bowel 
preparation evaluation: presence and volume of re-
sidual stool, presence, and volume of residual fluid, 
adequacy of distension. Additionally, we have evalu-
ated the fecal tagging density in Hounsfield units, 
as well as having done the subjective bowel prepara-
tion evaluation.
We have used a modified, former suggested 
scheme in the assessment of residual stool, fluid, 
and adequacy of distension [22, 23] following 
a 4-point Likert scale, where 1 point corresponded 
to the maximum volume of residual stool, full-filling 
of colon lumen with residual fluid and no colon disten-
sion, whereas 4 points corresponded to no residual 
stool and fluid and maximal colon distension respec-
tively (Fig. 2).
Every colonic segment has been assessed with 
these parameters in both supine and prone positions: 
caecum, ascending, transverse, descending, sig-
moid, and rectum. Next, a total score of preparation 
quality was calculated for every patient. The maximum 
score of 48 points corresponded to excellent prepara-
tion, a minimum score of 12 points – to inadequate 
preparation. A 1-point mark for every parameter cor-
responded to the least adequate preparation.
The criteria of image quality were presented on a 
special training in order to provide maximum objectiv-
ity and repeatability of assessment. The training con-
sisted of five representative cases for each parameter.
Patient tolerability of bowel 
preparation assessment
All the patients who have undergone CTC were 
suggested to fill a questionnaire in 3 to 7 days after the 
examination. Such an interval had been chosen to 
minimize the influence of the examination itself on the 
answers related to the preparation burden. The ques-
tionnaire included questions concerning the exam 
Table 1. Bowel preparation scheme
Laxative Preparation scheme
Sodium picosulfate, magnesium oxide, citric 
acid (PM/Ca)
Contents of the 1st pack are mixed with 150 ml of water. This solution 
must be ingested between 4 PM and 6 PM with no less than 5 glasses 
(250 ml) of water or clear liquid taken after. The 2nd pack’s contents must 
be diluted the same way and ingested before sleep (10 PM – 00 AM) 
with no less than 3 glasses (250 ml) of water or clear liquid taken after
Polyethylene glycol (macrogol 3350) 2L plus 
ascorbic acid (2 L PEG + Asc)
Contents of pack A and B are mixed with 1 liter of water. This solution’s 
first liter must be taken between 7 and 8 PM, second liter – between 
9 PM and 10 PM. 500 ml of water or clear liquid must be taken after 
every ingested liter of this solution
Polyethylene glycol (macrogol 4000) 3L 
(3L PEG)
Contents of one pack are mixed with 200 ml of water before use. A total 
of 15 packs must be ingested with 20 min. interval from 5 PM to 10 PM
Polyethylene glycol (macrogol 4000) 4L 
(4L PEG)
Contents of one pack should be dissolved in 1 liter of water before 
ingestion. 4 L of this solution must be taken in the evening before 
the day of the examination
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preparation and the examination and was composed 
according to the recommended bowel preparation 
tolerability questionnaire [24]. Preparation burden 
was assessed following the next parameters: subjec-
tive burden as a whole, abdominal pain, nausea and 
vomiting, headache and dizziness, bloating, sleep 
disturbances, and stool frequency. All of the param-
eters were assessed using a five-point Likert scale 
with 1 point corresponding to the least burden and 
5 point – maximum burden. Next, the points of per-
sonal tolerability were summarized for every patient.
A minimum possible sum of tolerability points of 
9 corresponded to the least burdensome preparation, 
a maximum possible of 45 – to the most burdensome 
preparation. Likewise, the subjective burden of exam 
preparation was assessed. 
Fig. 2. Likert scale for visual assessment of preparation quality.
Solid stool residues
Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
Volum of residual fluids
Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
Colon distention rated
Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
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Statistical analysis
The necessary sample size was calculated using 
Lehr’s formula (with study power set to 80%). 
Comparison of demographic data and common pa-
tients’ characteristics in groups was made with 
Kruskal-Wallis nonparametric criterion after the dif-
fering from normal distribution has been confirmed 
and using Pearson’s χ criterion for categorical data.
Fisher's F-criterion was used as a method of 
comparison for the total score of distension ratio 
and residue stool points, and the Kruskal–Wallis 
nonparametric criterion with post-hoc tests was used 
for summarizing points of residue fluid and prepara-
tion burden.
Welch F-criterion and Games-Howell post-hoc 
test were used to determine the difference in subjec-
tive preparation burden evaluation after the normality 
of distribution has been confirmed. P-value <0.05 
were considered statistically significant. All statistical 
analyses were performed using Jamovi statistical 
software (version 1.2.27).
Results 
The final sample included 118 patients: 81 females 
(68.6%), 37 males (31.4%) with median age being 
75 years (IQR 67.5-80 years). For bowel preparation 
39 (33.1%) patients had been prescribed PM/Ca, 
36 (30.5%) patients – 2 L PEG + Asc, 19 (16.1%) – 
3 L PEG, 24 (20.3%) – 4 L PEG. No statistically signifi-
cant differences between groups were revealed 
(Table 2).
In the PM/Ca preparation group, large polyps and 
CRC were found in two cases (5.1%), a diverticular 
disease in 16 cases (41%). In the 2 L PEG + Asc group, 
large polyps and CRC also were found in two cases 
(5.9%), whereas diverticular disease in 14 cases 
(38.9%). Among the patients prescribed 3 L PEG for 
preparation, large polyps and CRR were found in one 
case (9.6%), and diverticular disease in 11 cases 
(57.9%). Finally, in the 4 L PEG preparation group, large 
polyps and CRC were found in 3 cases, a diverticular 
disease in 8 (34.8%). No data on following colonosco-
py was gathered as it exceeded this study’s bounds. 
77 patients had undergone colonoscopy some-
time before the exam. No statistically significant dif-
ference for this rate has been found as well (р>0.05). 
In the PM/Ca preparation group 26 patients have un-
dergone colonoscopy before (66.7%), in the 2 L PEG 
+ Asc group – 26 patients (72.2%); in 3 L PEG prepa-
ration group – 19 patients (47.4%), in 4 L PEG prepa-
ration group – 16 patients (66.7%).
No adverse events occurred during the prepara-
tion and the CTC exam. 
Preparation quality
No statistically significant difference in preparation 
quality after using any of the prescribed laxatives was 
found during the evaluation. In particular, there was no 
difference in the evaluation of residual stool: the mean 
value of residual stool total score was 46.2 ± 2.87 for 
PM/Ca group; 46.9 ± 2.34 for 2 L PEG + Asc group; 
46.5 ± 1.98 for 3 L PEG group; 45.9 ± 3.18 for 4 L PEG 
group (р > 0.05). (Fig.3). Also, there was no statistical 
difference in the volume of residual fluid and bowel 
distension. The median of residual fluid total score 
was 36 (33–38) for PM/Ca group; 36.5 (34–39) for 
2 L PEG + Asc group; 37 (36–39) for 3 L PEG group; 
36 (34–40) for 4 L PEG group (р > 0.05). The mean 
value of bowel distension total score was 43 ± 4.34 for 
PM/Ca group; 44.6 ± 3.13 for 2 L PEG + Asc group; 
44.2 ± 3.98 for 3 L PEG group; 43.5 ± 4.9 for 4 L PEG 
group (р > 0.05) (Table 3).
Table 2. Basic characteristics of patients included
                          
Parameter
 Group Group Group Group 
p-value
  PM/Ca 2 L PEG + Asc 3 L PEG 4 L PEG 
Patients characteristics
 Male to female ratio 12:27 9:27 6:13 6:11 >0.05
 Age (Me (IQR)) 76 (67–79.5) 74.5(70–79.5) 75 (67–79.5) 75 (68–81) >0.05
 <65 years (%) 8 (20.5%) 4 (11.1%) 3 (15.8%) 4 (16.7%) >0.05
 ≥65 years (%) 31 (79.5%) 32 (88.9%) 16 (84.2%) 20 (83.3%) >0.05
 Previously undergone colonoscopy (%) 26 (66.7%) 26 (72.2%) 19 (47.4%) 16 (66.7%) >0.05
Reported CTC pathologic findings
 Small polyps (6-9 mm) 5 6 2 2 >0.05
 Large polyps (10 мм) 2 2 1 2 >0.05
 CRC 0 0 0 1 >0.05
 Diverticula 16 14 11 8 >0.05
PM/Ca – sodium picosulfate, magnesium oxide, citric acid, PEG + Asc – polyethylene glycol plus ascorbic acid, PEG – 
polyethylene glycol.
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Table 3. Comparison of preparation quality parameters
                          
Parameter
 PM/Ca 2 L PEG + Asc  3 L PEG 4 L PEG 
p-value
  group group group group 
 Residual stool total score 46.2 ± 2.87 46.9 ± 2.34 46.5 ± 1.98 45.9 ± 3.18 >0.05
 (M ± SD)     
 Residual fluid total score 36 (33–38) 36.5 (34–39) 37 (36–39) 36 (34–40) >0.05
 (Me (IQR))     
 Bowel distension total score 43 ± 4.34 44.6 ± 3.13 44.2 ± 3.98 43.5 ± 4.9 >0.05
 (M ± SD)     
 Residual fluid density 505 (371–746) 724 (488–831) 1038 (716–1272) 816 (619–985) <0.005*
 (Me (IQR))     p1–4 = 0.012*
* statistically significant score difference (p < 0.05). 
Fig. 3. Column chart showing preparation quality based on 
the total score of residue stool. No statistically significant 
differences were found between the preparation using 
sodium picosulfate, magnesium oxide, citric acid (PM/Ca), 
2 L PEG combined with ascorbic acid (2 L PEG + Asc), 3 L of 
polyethylene glycol (3 L PEG), and 4 L of polyethylene glycol 
(4 L PEG) (р > 0.05).
Fig. 4. Box chart of the total tolerance score. The tolerance 
of sodium picosulfate, magnesium oxide, citric acid (PM/
Ca) preparation is significantly less than in preparation with 
2 L PEG combined with ascorbic acid (2 L PEG + Asc), 3 L of 
polyethylene glycol (3 L PEG), and 4 L of polyethylene glycol 
(4 L PEG) (р = 0.001).
Table 4. Comparison of subjective burden tolerance parameters
                         
Parameter
 PM/Ca 2 L PEG + Asc  3 L PEG 4 L PEG 
p-value
  group group group group 
 Total tolerance score 11 (11–12) 13 (11–15) 14 (12–16) 12 (11–14.3) 0.001*
 (Me (IQR))     p1–2 = 0.021*
      p1–3 = 0.001*
      p1–4 = 0.043*
 Subjective tolerance preparation   1.28 ± 0.51 1.72 ± 0.7 2.11 ± 0.86 1.75 ± 0.99 <0.001*
 score (M ± SD)     p1–2 = 0.016*
* statistically significant score difference (p < 0.05). PM/Ca - sodium picosulfate, magnesium oxide, citric acid, PEG + Asc – 
polyethylene glycol plus ascorbic acid, PEG – polyethylene glycol. 
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Statistically different values of tagged residual 
fluid density were obtained in patients depending on 
the laxative used for preparation (p < 0.005). A pair-
wise comparison of groups showed that residual fluid 
density is lower after using 4 L PEG than after using 
PM/Ca (p = 0.012). In other groups, the differences 
in residual fluid density were statistically insignificant 
(p > 0.05).
Preparation tolerance
A statistically significant difference was found in 
the total preparation tolerance score of the partici-
pants depending on the laxative used for preparation 
(p=0.001). The total preparation tolerance score was 
significantly lower when using PM/Ca in comparison 
with 2 L PEG + Asc (p = 0.021), 3L PEG (p = 0.001) and 
4 L PEG (p = 0.043) (Fig. 4). In one case, the prepara-
tion using PM/Ca (2.6%) was named as the most 
burdensome, in 5 cases when using 2 L PEG + Asc 
(13.9%), in 6 cases when using 3 L PEG (31.6%), and 
in 5 cases when using 4 L PEG (20.8%). The differ-
ence in subjective burden tolerance was statistically 
significant between the studied laxatives (p < 0.001). 
A pair-wise comparison of groups showed that sub-
jective preparation tolerance was significantly higher 
when using PM/Ca than using 2 L PEG + Asc (p = 
0.016) (Table 4).
Discussion
In our study, the best score was received for pa-
tients using the combined saline laxative preparation 
(PM/Ca) when compared to other laxatives (2 L PEG + 
Asc, 3 L PEG, and 4 L PEG). According to our findings, 
this study is the first one evaluating the use of PM/Ca 
in CTC and comparing the data of four bowel prepara-
tion schemes.
In our study, we have compared four laxatives used 
for CTC preparation with full colon preparation, two of 
those representing classic preparation schemes (3 L 
PEG and 4 L PEG), one laxative with lessened volume 
based on macrogol (2 L PEG + Asc) and one com-
bined osmotic laxative (PM/Ca). Other than the laxa-
tive used, the preparation scheme was identical for 
every group.
In all variations, the preparation quality was equally 
high: total residue stool, fluid, and distension score 
were in the range between 36 and 47 points out of 48 
possible in all preparation schemes, and there was no 
statistical difference between groups. Bowel prepara-
tion quality corresponded to a fully cleansed colon 
that allowed performing a colonoscopy on the same 
day (Fig. 5).
Previous studies have shown a better tolerance of 
PM/Ca than PEG-based laxatives in bowel preparation 
[21, 25, 26]. Our study confirms this data: PM/Ca had 
the highest tolerability in CTC bowel preparation. 
Besides, the tolerability was higher as in comparison 
with classic preparation schemes (3 L PEG and 4 L PEG, 
(p = 0.001, p = 0.043, respectively) so in the scheme with 
lesser laxative volume (2 L PEG + Asc) (p = 0.021). 
Along with that, our study showed that type of laxa-
tive used for preparation influences the density of 
a tagged residual fluid.
Despite that the mean tagging density exceeded 
the recommended 500 HU in all preparation schemes, 
the density had a statistically significant lower value 
when using PM/Ca than when using 4 L PEG (р = 
0.012). 
Residual liquid density was also higher when using 
3 L PEG and 2 L PEG + Asc than PM/Ca, but no statis-
tically significant differences were found. This fact has 
to be considered during PM/Ca preparation, and pos-
sibly the scheme of residual stool tagging has to be 
optimized. One possible solution is to change the two-
time ingestion of a contrast agent to a single inges-
tion; the other is to increase the amount of contrast 
agent, though the latter will increase the cost of 
preparation. The supposed advantage of a single con-
trast agent ingestion over the two-time ingestion 
needs to be confirmed in further experiments.
In our study, no statistically significant differences 
were found between the preparation with 2 L PEG + 
Asc and 3 L PEG and 4 L PEG, as opposed to previ-
ously published studies [19, 20].
This fact may be connected to the sample size, 
but it also can indirectly confirm a better tolerance of 
PM/Ca.
The study done by Gweon TG and contributing 
authors have proven the safety of PM/Ca in regards to 
electrolyte imbalance and hemodynamic markers 
during the preparation for colonoscopy [21]. In our 
study, 31 (79.5%) patients of the PM/Ca group belon-
ged to the 65+ age group. No adverse events occurred , 
indicating the safety of using this laxative in the senior 
age group.
Our study has several limitations, the first being its 
retrospective nature. Next is a relatively small size of 
samples. We had not conducted the sensitivity and 
specificity analysis for polyps and CRC findings. Still, 
our study’s bowel preparation scheme was the same 
as the one published before [13], which could guaran-
tee the same diagnostic precision. 
Conclusion
Using PM/Ca in CTC preparation lowers the burden 
of exam preparation with a full colon cleanse. It can be 
recommended as a safe laxative choice, including 
senior age patients. A less burdensome preparation is 
a significant achievement, increasing the CRC screen-
ing coverage among patients.
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Fig. 5. CTC and OC within the same day in patient with identified polyp on CTC with full bowel preparation (2 L PEG + ascorbic 
acid). a – аxial view in patients’ prone position: ascending colon polyp 8 mm (arrow) near the bauhinia valve; b – on supine 
position polyp is hidden under the layer of tagged residual fluid (arrow). When changing the position displacement of polyp 
is absent; c – VRT reconstruction in endoscopic window. Red arrow shows the direction of virtual endoscope movement 
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